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연구목적： 
현재까지 정신분열증의 음성증상평가는 주로 객관적인 평가에만 의존해왔기 때문에, 환자들이 주관적으로 직
접 경험하는 음성증상의 평가는 경시된 경향이 있었다. 그러나 실제 많은 정신분열증 환자들은 음성증상을 자각
하고 있다. 특히, 객관적인 양성 및 음성증상이 관찰되지 않는 경우에도 환자 본인은 음성증상으로 괴로워한
다는 이전의 연구보고들이 있었다. 따라서, 저자들은 주관적인 음성증상경험과 객관적인 양성증상 및 음성증상, 
우울증상, 불안증상, 추체외로증상과의 상관성을 알아봄으로써 정신분열증의 정신병리에 있어 주관적 음성증상
의 존재를 규명하고, 정신분열증 정신병리의 발생기전을 유추해보며 이차적 음성증상과의 관계를 규명하고자 하
였으며, 이러한 연구가 정신분열증 정신병리를 이해하는데 도움을 줄 수 있을 뿐 아니라 환자를 공감적으로 이
해하는데 도움을 줄 수 있을 것으로 생각되어 본 연구를 시행하였다. 
방  법： 
DSM-Ⅳ 진단기준의 정신분열증 진단기준에 해당하는 환자를 대상으로 하였다. 주관적인 음성증상의 평가를 
위해서 Scale for the Subjective Experience of Negative Symptoms; Korean version(K-SENS)을 이용하
였고, 객관적인 정신분열증 정신병리의 평가는 Positive and Negative Syndrome Scale(PANSS)를 이용하였
다. 우울증상, 불안증상, 추체외로증상의 평가를 위해서 각각 Hamilton Rating Scale for Depression(HAM-
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D), Hamilton Rating Scale for Anxiety(HAM-A), Extrapyramidal Symptom Rating Scale(ESRS)를 이
용하였다. 각 정신병리척도 점수간의 상관성은 Spearman 상관계수를 이용하여 분석하였다. 
결  과： 
K-SENS 24항목 중에서 환자가 이를 불편한 것으로 경험하고 있는 항목의 비율과 PANSS 양성척도점수 사
이에는 유의한 상관성이 있었으며(γ＝-0.40, p<0.05), 양성증상 중에서도 특히 과대성(γ＝-0.46, p<0.05), 
의심/피해(γ＝-0.34, p<0.05), 적개심(γ＝-0.52, p<0.05) 등의 증상과 유의한 상관관계를 보였다. K-
SENS 24항목 중에서 환자가 이를 불편한 것으로 경험하고 있는 항목의 비율과 PANSS 전체점수(γ＝-0.25, 
p>0.05), PANSS 음성척도점수(γ＝-0.20, p>0.05), PANSS 일반정신병리척도점수(γ＝-0.08, p>0.05)
와는 각각 유의한 상관성이 없었다. K-SENS 24항목 중 환자가 이를 불편하게 경험하고 있는 항목의 비율과 
HAM-D 점수(γ＝-0.01, p>0.05), HAM-A점수(γ＝-0.11, p>0.05), ESRS 총점(γ＝0.34, p>0.05)은 각
각 유의한 상관성이 없었다. 
결  론： 
본 연구결과에서, 정신분열증 환자들이 불편한 것으로 경험하는 주관적 음성증상과 과대성, 의심/피해, 적개심 
같은 양성증상은 역상관관계가 있었으며, 이러한 결과를 바탕으로 양성증상이 주관적으로 불편하게 느끼는 음성
증상에 대한 방어일 가능성과, 혹은 양성증상이 심할 경우, 이에 압도되어 음성증상을 주관적으로 느끼지 못할 
수 있다는 가능성이 시사되었으며, 향후 종적인 연구를 통해 이를 규명해 볼 필요성이 제시되었다. 주관적인 음
성증상경험과 우울증상, 불안증상, 추체외로 증상과는 상관성이 없는 것으로 나타나서 이들 증상과는 독립적인 
증상임을 시사한다. 
 
중심 단어：정신분열증·주관적 경험·음성증상. 
 
 
 
서     론 
 
오래전부터 많은 학자들은 정신분열증 환자에서 나타
나는 여러가지 정신병리들을 가장 핵심적인 몇 개의 증
상군으로 구분하려는 시도가 있었다. 정신분열증 환자는 
사고, 감정, 지각, 언어의 부재, 심한 사회적 위축같은 증
상들로 인해 고통을 받게 된다. 일찌기 Bleuler는 이러
한 증상 중 감정둔마, 자폐성, 양가감정 등을 정신분열
증의 핵심적인 증상(basic core symptoms)으로 기술
하였다.1) 이러한 증상과 더불어 집중력 장애, 무쾌감 등
의 증상도 정신분열증 환자에서 자주 나타나는 증상이
지만, 이외의 다른 정신질환에서도 나타날 수 있어, 정
신분열증 진단을 내리는데 있어 그 특이성은 제한될 수 
밖에 없었다. 그러나 이러한 정신적 결핍증상들로 인해 
환자의 사회적, 직업적 적응에 많은 장애가 초래된다. 
이러한 음성증상 또는 결핍증상들은 환자의 행동과 기
능수행에 장애를 초래하는 경우가 많은 관계로 그에 대
한 평가가 중요시되어 왔고, 이러한 증상들은 대부분 환
자의 행동관찰과 객관적 기능수행능력 측정에 근거하여 
추론되고 평가되어 왔다. 그러나 환자의 행동과 기능수
행능력의 장애는 여러 가지 다양한 정신상태에서 관찰
될 수 있으므로 이와 같이 추론에 근거한 평가가 얼마
나 타당성을 갖느냐에 대해 의문의 여지가 많고, 더욱 
신뢰할 수 있는 평가를 위해 주관적인 환자의 경험에 
대한 평가와 객관적 관찰에 의한 평가를 모두 고려하는 
것이 타당하다. Jaspers2)는 정신병리에서 주관적 경험
과 객관적 증상 사이에는 분명한 차이가 있다고 주장했
으며, Bleuler의 핵심증상과 긴장증 같은 증상을 객관적 
행동 관찰에 의한 증상으로, Bleuler의 부수증상(acce-
ssory symptoms)과 환청, 망상같은 Schneider의 1급 
및 2급 증상은 주관적 경험에 의한 증상으로 보았다. 이
런 사실들로 볼 때 양성증상평가에 있어서는 주관적인 
경험이 중요시 되지만, 음성증상의 평가시에는 주로 객
관적 관찰에 의존해 왔음을 알 수 있다. 
한편, Schneider의 1급 및 2급 증상에 정신분열증 정
신병리의 관심이 집중되면서 소외되었던 음성증상에 대
한 관심은 Andreason이 Bleuler의 핵심증상에 초점을 
두어 개발해 낸 Scale for the Assessment of Negat-
ive Symptoms(SANS)3)가 통용되면서 중흥기를 맞이
하게 되었고, Crow4)가 정신분열증 증상을 양성증상과 
음성증상으로 이분화 한 것도 이런 경향을 가속화시키
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는데 일조하였다. 그러나 이들에 의한 결핍증상의 평가
는 여전히 객관적 관찰에 의존한 것이었다. 이런 경향과
는 대조적으로 일부학자들은 Jaspers2)와 같이 객관적 
관찰에만 의거하지 않고, 환자의 주관적 경험을 중요시
하였다. 이들은 정신분열증 환자들은 스스로가 자신들의 
결핍증상과 장애를 자각하고 있고, 이런 증상들 때문에 
일상생활에서 크게 고통을 당하고 있다고 보았고, 500
명의 환자를 추적 관찰하면서 비구조적 면담을 통해서 
본 결과, 주관적으로 느끼는 대표적인 결핍증상 중 대
표적인 증상들에는 인지기능장애, 감정적 기능장애, 활
력부족, 인내심부족 등의 결핍증상이 포함되어 있다고 
보고하였다.5-6) 이들은 또한 정신분열증의 경과 중 횡단
면적으로 보았을 때, 객관적으로 전혀 문제가 없어 보
이는 정신분열증 환자들도 주관적으로는 여러 가지 불편
을 호소한다는 것을 발견하였고, 뿐만 아니라 정신분열
증의 전구증상으로도 이들 증상들이 나타나는 경우가 있
음을 발견하였다. 이를 근거로, 정신분열증 환자의 행동
에 대한 즉각적인 인상만으로 환자를 평가한다는 것은 
상당히 작위적인 것이고, 오히려 주관적으로 환자가 느
끼는 증상들을 순수결핍증후군(pure defect syndrome)
으로 구분해야 한다는 견해가 제시되었다.7) 
이런 연구 결과를 근거로 환자의 주관적 음성증상을 
평가하는 척도의 개발이 드물게 진행되어 왔고, 증상에 
근거한 Subclinical Symptoms Scale,8) Bonn Scale 
for the Assessment of Basic Symptoms9)등이 개발
되기도 하였으며, Scale for the assessment of Subj-
ective Experience of Deficits in Schizophrenia(SE-
DS)의 개발을 통하여 SANS에 의한 평가를 보충하려
는 시도도 있었다.10) 또한 SANS의 항목에 철저하게 기
초하여 Subjective Experience of Negative Sympt-
oms Scale(SENS)11)가 개발되어 통용되고 있으며, 최
근 SENS가 한국판으로 표준화되어서12) 이를 이용할 
수 있게 되었다. 
이러한 연구들을 토대로 하여, 음성증상에 대한 환자
의 주관적인 경험과 정신병리증상들에 대한 객관적인 평
가 사이에 어떤 상관관계가 있느냐를 알아봄으로써 정
신분열증 환자에서의 정신병리를 이해하는데 있어서 뿐
만 아니라, 환자에 대한 공감적 이해에 바탕을 둔 환자 
중심의 치료 접근을 한다는 데 있어서도 매우 중요한 역
할을 할 것으로 생각된다. 
저자들은 본 연구를 통해 주관적인 음성증상경험과 객
관적으로 관찰되는 음성증상, 양성증상, 일반적인 정신
병리 사이에 어떤 상관관계가 있는가를 알아봄으로써 정
신분열증의 정신병리에 있어 주관적 음성증상의 존재를 
규명하고, 정신분열증 정신병리의 발생기전을 유추해보
고자 하였다. 또한 주관적인 음성증상의 경험과 우울증
상, 불안증상간의 관련성을 알아봄으로써 주관적 음성
증상의 경험과 이차적 음성증상과의 관계를 규명하고자 
하였다. 
 
대상 및 방법 
 
1. 연구대상 
본 연구는 1997년 6월 1일부터 1997년 7월 30일
까지, 신촌세브란스병원, 영동세브란스병원, 경희대학교
병원 및 용인 정신병원의 입원 환자를 대상으로 하였으
며, 총 37명의 환자가 최종적으로 연구에 포함되었다. 
DSM-Ⅳ13) 진단 기준에 의거하여 정신분열증으로 진
단된 환자만을 포함시켰으며, 명백한 뇌손상의 증거가 
있거나, 주정중독이나 약물중독의 경력이 있거나, 신경
학적 질환을 동반한 환자들은 모두 제외하였다. 연구에 
포함된 환자들의 연령은 20세에서 53세로, 평균 연령은 
33.4(±9.0)세였고, 성별은 남자 18명(48.6%), 여자 19
명(51.4%)이었다. 
 
2. 연구방법 
주관적 음성증상경험의 평가는 Scale for the Subj-
ective Experience of Negative Symptoms; Korean 
version12)을 이용하였다. K-SENS는 SANS에 근거
하여 구성된 24항목으로 이루어져 있고, 각각의 항목
들은 3가지의 질문으로 이루어져 있다. 각각의 항목들
의 질문 1은 5점 척도(1점：음성 증상을 매우 많이 느
낀다, 2점：음성 증상을 조금 느낀다, 3점：보통이다, 
4점：정상인에 비교하여 더 좋다, 5점：정상인에 비교
하여 매우 더 좋다)로 평점하도록 되어 있다. 각 항목
에서 음성증상을 느낀다고 대답한 경우(1점과 2점으로 
평가된 경우)에는 K-SENS의 지침에 따라 각 항목의 
질문 3(그것 때문에 불편하거나 괴롭습니까?)을 대상
환자들에게 물어보았고, 이 질문에“예”,“아니오”로 
대답하게 하여 환자가 자신의 음성증상을 불편하게 느
끼는지 여부를 평가하였다. 환자 스스로가 음성증상을 
느끼면서도 이를 불편한 것으로 생각하지 않는다면, 이
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는 환자의 방어이거나 다른 정신분열증 정신병리의 영
향을 받았기 때문으로 생각할 수 있다. 따라서 단순한 
음성증상의 경험 여부보다는 대상환자들이 음성증상을 
경험하고 있고 동시에 이를 괴로운 것으로 경험하고 있
는지, 아니면 음성증상을 주관적으로 지각하지 못하거
나 주관적으로는 지각하되 이를 불편하게 느끼지는 않
는지를 평가하는 것이 다른 정신분열증 정신병리와의 상
관성을 알아보는데 더 중요할 것으로 생각된다. 평가의 
공정성을 높이기 위해, 2회에 걸쳐서 본 연구에 참가
하는 연구자들이 모여, 함께 K-SENS 면접을 시행한 
후 문제점을 토론하고, 평가에 있어서의 일치와 교감을 
이룰 수 있도록 하였다. 
환자의 객관적인 정신병리의 평가는 Positive and Ne-
gative Syndrome Scale(PANSS)14)을 이용하였고, 우
울증상의 평가를 위해서는 Hamilton Rating Scale for 
Depression(HAM-D)15)을, 불안 증상의 평가를 위해
서는 Hamilton Rating Scale for Anxiety(HAM-A)16)
을 이용하였다. 이외에 추체외로 증상의 평가를 위해서
는 Extrapyramidal Symptom Rating Scale(ESRS)17)
을 이용하였다. 
각각의 평가는 모두 협조가 되는 상태에서 모든 검사
를 1일 내에 실시하였고 환자와의 면담, 의무기록, 보호
자와의 면담을 통해 정보를 수집하였다. 
자료 분석은 SPSS-PC+(Statistical Package for 
the Social Science-Personal Computer)를 사용하여 
전산처리 하였고, 전체 K-SENS의 항목 중 음성증상을 
괴로운 것으로 경험하고 있는 항목의 비율과 PANSS 점
수, HAM-D와 HAM-A점수, ESRS 점수와의 상관관
계를 Spearman 상관 계수를 구하여 분석하였다. 
 
결     과 
 
1. 주관적 음성증상의 유병율 
모든 항목중 성행위 감소(80%)와 성적 관심의 저하
(59%)를 가장 많이 경험하고 있었다. 그다음은 친밀감 
저하(59%), 친구 동료 관계 결여(50%)로 대인관계에
서의 어려움을 많이 경험하고 있는 것으로 나타났다. 활
력부족(50%), 신체적 무력감(50%), 직업 학업에서의 
끈기 부족(48%)도 약 반수 정도의 환자에서 자각하고 
있는 것으로 나타났다. 그 외에 주의력 장애(47%), 오
락적인 활동 저하(47%), 전체적인 의욕저하(42%) 등
의 순으로 많이 경험하고 있었다. 감정적인 둔마나 언
어의 빈곤 등을 평가하는 항목들에서는 주관적으로 증
상을 자각하고 있는 비율이 다른 항목들에 비해서 상대
적으로 적었다(표 1). 
반면, 환자가 괴로운 것으로 경험하고 있는 음성증상 
Table 1. The prevalence of the individual items of K-SENS 
 Prevalence1( )2 
A. Affective flattening  
1. Affective nonresponsivity 18% ( 6%) 
2. Unchanging facial expression 40% (18%) 
3. Paucity of expressive gestures 38% ( 3%) 
4. Lack of vocal inflections 25% ( 9%) 
5. Decreased spontaneous movement 36% (18%) 
6. Poor eye contact 27% ( 6%) 
7. Inability to feel 24% ( 3%) 
B. Alogia  
8. Poverty of speech 33% (18%) 
9. Poverty of content of speech 30% (15%) 
10. Increased latency of response 16% ( 3%) 
11. Absence of thoughts 30% ( 9%) 
C. Avolition-Apathy  
12. Lack of motivation 42% (21%) 
13. Lack of energy 50% (27%) 
14. Physical anergia 50% (24%) 
15. Poor grooming and hygiene 12% ( 0%) 
16. Impersistence 48% (29%) 
D. Anhedonia-Asociality  
17. Asociality 32% ( 6%) 
18. Few relationships with friends 
and peers 50% (18%) 
19. Inability to feel intimacy and 
closeness 59% 
(27%) 
20a. Decreased sexual interest 59% ( 9%) 
20b. Decreased sexual activity 80% ( 9%) 
21a. Decreased recreational interest 39% (12%) 
21b. Decreased recreational activity 47% (12%) 
22. Anhedonia 33% (24%) 
E. Attention  
23. Impaired attentiveness 47% (32%) 
24. Impaired social attentiveness 34% (15%) 
*p<0.05 
1. The prevalence represents the percentage of pati-
ents simply experiencing each K-SENS item, irres-
pective of whether the patients experience each 
K-SENS item as an uncomfortable symptom or not 
2. The prevalence in parenthesis represents the per-
centage of patients experiencing each K-SENS item 
as an uncomfortable symptom 
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중 대표적 증상으로는 주의력 장애(32%), 직업, 학업에
서의 끈기 부족(29%), 친밀감 저하(27%), 신체적 무
력감(24%), 무쾌감(24%), 의욕부족(21%) 등이 있었
고, 무표정(18%), 자발적 운동의 감소(18%), 언어빈곤
(18%), 친구 동료 관계 결여(18%), 언어내용의 빈곤
(15%), 사회적 무관심(15%) 등도 불편한 것으로 경
험하고 있었다(표 1). 
 
2. 주관적인 음성증상 경험과 정신병리와의 상관성 
K-SENS 24항목 중에서 환자가 이를 불편한 것으
로 경험하고 있는 항목의 비율과 PANSS 양성척도점
수 사이에는 유의한 상관성이 있었으며(γ＝-0.40, p< 
0.05)(표 2), 양성증상 중에서도 특히 과대성(γ＝-0.46, 
p<0.05), 의심/피해(γ＝-0.34, p＝0.05), 적개심(γ＝ 
-0.52, p<0.05) 등의 증상과 유의한 상관관계를 보였
다. 흥분도 음의 상관 경향이 있었다(γ＝-0.33, p＝0. 
06)(표 3). 
K-SENS 24항목 중 환자가 이를 불편한 것으로 경
험하고 있는 항목의 비율과 PANSS 전체 점수(γ＝-
0.25, p>0.05), PANSS 음성척도점수(γ＝-0.20, p> 
0.05), PANSS 일반정신병리 척도점수(γ＝-0.08, p> 
0.05)와는 각각 유의한 상관성이 없었다(표 2). 그러나 
PANSS 항목 중 지남력장애(γ＝-0.42, p<0.05), 충
동조절장애(γ＝-0.42, p<0.05)와는 각각 유의한 상
관성이 있었다. 
한편, K-SENS 항목 중에서 각각의 항목에 대해 불
편하게 경험하고 있는 환자군과 그렇지 않게 경험하는 
환자군 사이의 PANSS 점수의 차이를 비교한 결과, 유
일하게 직업/학업에서의 끈기 부족을 묻는 항목에 대하
여, 이를 불편한 것으로 경험하는 환자군과 그렇지 않
은 환자군 사이에서 PANSS 전체 점수(p<0.05), PA-
NSS 양성척도점수(p<0.05), PANSS 일반정신병리척
도점수(p<0.05)에서 각각 유의한 차이가 있었다. 
 
3. 주관적 음성증상경험과 우울증상 및 불안증상과의 
상관관계 
K-SENS 24항목 중 환자가 이를 불편하게 경험하고 
있는 항목의 비율과 HAM-D 점수와는 유의한 상관성
이 없었다(γ＝-0.01, p>0.05)(표 2). 또한, K-SENS 
항목 중에서 각각의 항목에 대해 불편하게 경험하고 있는 
환자군과 그렇지 않게 경험하는 환자군 사이의 HAM-
D 점수의 차이를 비교했을 때도, 유의한 차이를 보인 
K-SENS 항목은 없었다. 
K-SENS 24항목 중 환자가 이를 불편하게 경험하
고 있는 항목의 비율과 HAM-A 점수와도 통계적으로 
유의한 상관성을 보이지 않았다(γ＝-0.11, p>0.05) 
(표 2). 또한, K-SENS 항목중에서, 각각의 항목에 대
해 불편하게 경험하고 있는 환자군과 그렇지 않게 경험
하는 환자군 사이의 HAM-A 점수의 차이를 비교했을 
때도, 유의한 차이를 보인 K-SENS 항목은 없었다. 
 
4. 주관적 음성증상과 추체외로증상과의 상관관계 
K-SENS 24항목 중 환자가 이를 불편하게 경험하고 
있는 항목의 비율과 ESRS 총점과는 양의 상관 경향을 
보였다(γ＝0.34, p＝0.06)(표 2). 특히, K-SENS 항
목 중 무표정함(p<0.05)과 집중력 저하(p<0.05)에 대한 
Table 2. Correlations between the ratio of items experi-
enced as uncomfortable symptoms among 24 
items of K-SENS, and PANSS, HAM-D, HAM-A, 
ESRS scores 
 The ratio of items experienced 
as uncomfortable symptoms 
among 24 items 
PANSS score  
Total score -0.25 (p=0.16) 
Positive subscale score -0.40* (p=0.02) 
Negative subscale score -0.20 (p=0.27) 
General psychopathology 
subscale score 
-0.08 (p=0.66) 
HAM-D score -0.01 (p=0.94) 
HAM-A score -0.11 (p=0.52) 
ESRS score 0.34 (p=0.06) 
*p<0.05 
Data represent Spearman correlation coefficiency 
 
Table 3. Correlations between the ratio of items experi-
enced as uncomfortable symptoms among 24 
items of K-SENS, and the score of each items 
in PANSS positive subscale 
 The ratio of items 
experienced as uncomfortable 
symptoms among 24 items 
Delusion -0.06 (p=0.72) 
Conceptual disorganization -0.19 (p=0.28) 
Hallucinatory behavior 0.03 (p=0.85) 
Excitement -0.33 (p=0.06) 
Grandiosity -0.46* (p=0.01) 
Suspiciousness/Persecution -0.34* (p=0.05) 
Hostility -0.52* (p<0.01) 
*p<0.05 
Data represent Spearman correlation coefficiency 
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항목을 괴롭게 경험하는 환자는 그렇지 않은 환자보다 
유의하게 ESRS 점수가 높았다. 
 
고     찰 
 
본 연구 결과, 정신분열증 환자가 자신의 음성증상을 
자각하는 빈도는 상당히 높은 것으로 나타났다. 본 연
구에서는 성적 관심의 저하(59%), 성행위의 저하(80%), 
오락적인 활동 저하(47%), 친밀감 저하(59%), 친구 동
료 관계 결여(50%) 등을 환자들이 많이 호소하였는
데, SENS의 원저자들이 시행한 연구11)에서 보고된 성
적 관심의 저하(62%)와 성행위의 저하(74%), 친밀감 
저하(48%), 친구 동료 관계 결여(50%) 등을 많은 수
의 환자에서 경험하고 있었다는 결과와 비슷하였다. 이
중 성적 관심과 성행위의 저하가 가장 빈번하게 보고
된 것은 두 연구 모두에서 대상 환자 중 많은 수가 장
기 입원환자이기 때문에, 실제적으로 성적인 관심과 성
행위가 이루어질 수 없기 때문으로 생각된다. 그러나 
이들 증상들을 환자 스스로가 인식하고 있다 해도, 모
든 환자가 이를 불편한 것으로 경험하고 있지는 않으
며, 실제로 환자들이 가장 불편하게 생각하고 있는 증
상들로는 주의력 장애(32%), 직업 학업에서의 끈기 부
족(29%), 친밀감 저하(27%), 신체적 무력감(24%), 무
쾌감(24%), 의욕부족(20%) 등으로 나타났다. 이러한 
차이들로 미루어볼 때, 주관적인 음성증상을 평가할 때, 
단순한 주관적인 경험 여부보다는 환자가 이를 어떻게 
받아들이냐를 평가해야만 보다 정확한 평가를 할 수 
있음을 의미한다. Jaeger등18)은 정신분열증 환자의 결
핍증상에 관한 평가를 위해 21항목으로 이루어진 Su-
bjective Experience of Deficits in Schizophrenia 
(SEDS)10)라는 평가척도를 이용한 연구를 진행하였으
나, 환자의 주관적 경험을 양적으로만 측정하였고, 환
자가 이를 불편한 것으로 생각하고 있는가에 대한 질
적인 평가가 이루어지지 않았다는 한계가 있다. 이런 
점에서, 질적인 평가 없이 환자의 주관적 음성증상과 다
른 정신병리와의 상관성을 알아본 연구들은 실제 환자
의 주관적 경험을 제대로 평가하지 못할 수 있으며, 따
라서 우울증상, 불안증상, 추체외로 증상같은 다른 정신
신경병리와의 상관성을 피상적으로만 관찰하였다는 한
계가 있다고 생각한다. 이러한 맥락에서 볼 때, 본 연구
는 환자의 주관적 음성증상을 양적으로 뿐만 아니라 질
적으로 평가하고, 다른 정신병리와의 상관성을 보았다
는 점에서 그 의의가 있다. 
본 연구 결과, 환자가 불편한 것으로 경험하는 음성
증상의 빈도와 PANSS 음성척도점수와는 유의한 상
관관계가 없었고, 또한 K-SENS 각 항목에 대해 주
관적으로 불편하게 음성증상을 경험하고 있는군과 그
렇지 않은 군 사이의 PANSS 음성척도점수의 차이를 
보았을 때도, 유의한 차이를 보인 항목은 없었다. 따라
서 환자가 경험하고 있는 주관적 음성증상과 PANSS 
등의 평가 척도에 의한 객관적인 평가 사이에는 커다란 
차이가 있음을 다시금 반영하는 것이다. 감정둔마가 관
찰되는 정신분열증 환자에게 부정적 또는 긍정적인 감
정을 자극하는 내용의 비디오 테입을 보여주면서 주관
적으로 느끼는 감정적 경험을 평가한 한 연구19)에서, 
감정둔마가 있다고 해서 주관적으로 느끼는 감정이 감
소된 것은 아니라는 결과가 관찰된 것은 본 연구의 결
과를 지지하는 한 예로 볼 수 있다. 결국, 지금까지의 
음성증상 평가는 환자의 겉으로 드러난 행동적 요소만
을 주로 평가하였으며, 보다 중요한 환자의 정신(psy-
che)를 보지 못했다고 할 수 있다. 더구나 현재까지 정
신분열증 음성증상에 대한 효과적인 치료법이 개발되지 
않는 상태임을 고려하면, 음성증상에 관한 연구는 환자 
본인의 안녕과 삶의 질 개선에 초점을 맞추는 것이 타
당하다고 생각된다. 
K-SENS 24항목 중 환자가 이를 불편한 것으로 경
험하고 있는 항목의 비율과 PANSS 양성척도점수 사이
에는 유의한 음의 상관성이 있는 것으로 나타났다. 즉, 
정신분열증 환자에서 객관적으로 양성증상이 심할수록 
음성증상을 주관적으로 불편하게 인식하는 빈도가 낮고, 
반대로 객관적인 양성증상이 경할 때는 음성증상을 더 많
이 경험하는 양상이 관찰되었다. 서론에서 언급된 바와 
같이, 환자의 주관적 경험을 중요시한 학자들은 환자가 
주관적으로 호소하는 인지기능 장애, 감정적 기능의 장
애, 활력 부족, 인내력 부족 등의 증상은 정신분열증의 
전구증상인 동시에, 심한 정신병적 상태로부터 관해되었
을 때도 사라지지 않고 남아있는 증상이라고 하였다.5-6) 
이들은 이러한 주관적 증상들이 정신분열증 환자의 정
신병리 발현에 기본이 되는 증상이며, 또한 고쳐지지 않
고 남아 있는 증상이라고 주장하면서, 이를 Huber의 기
본증상(Huber’s Basic Symptoms, HBS)이라고 하였
다. 이들의 관점은 자폐성, 감정둔마, 연상이완, 양가감정 
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등의 핵심증상이 정신분열증의 다른 정신병리 발현에 골
격을 이룬다는 Bleuler의 주장과는 상반된 것으로, 환
자를 괴롭히는 비특이적인 주관적 증상에 대한 방어로서, 
투사나 부정 등의 방어기제를 사용하여 환청, 망상같은 
양성증상을 포함한 여러 증상을 만들어내고, 또한 양성
증상이 심할 때는 이에 압도되어 주관적인 HBS를 경험
하지 못하게 된다고 보았다. 결국 환자의 양성증상 발생
에 주관적인 환자의 결핍증상경험이 도약판의 역할을 한
다고 보았다. 망상의 원인을 설명할 때 환자가 경험한 지
각의 이상을 정상적인 논리로 설명할 때 망상이 발생한
다는 주장20)도 환자의 주관적 경험으로부터 양성증상이 
발생한다는 주장과 일맥상통하는 것이다. 
본 연구결과는 이러한 주장에 부합되는 것이다. 또한 
K-SENS의 항목 중 많은 부분이 인지 기능의 저하에 
관한 항목이며, 실제 본 연구에서 인지기능의 일부로 볼 
수 있는 집중력 저하가 환자들이 가장 빈번히 괴로운 것
으로 경험하고 있는 증상으로 나타났다. 인지기능을 포
함하는 주관적 음성증상경험이 정신분열증 증상발현에 
기본이 된다는 본 연구의 관점은 정신분열증이 기본적인 
정보처리과정의 결함으로 인해 취약성을 갖게 된다는 많
은 연구결과들21-25)과도 맥을 같이 한다. 일찍이 Pne-
umoencephalography26)나 computed tomography를 
이용한 연구27)에서, 정신분열증 환자에서 증상이 관해
된 후에 환자가 주관적으로 호소하는 순수결핍증상과 
뇌실의 크기, 특히 제3뇌실의 크기가 상관관계가 있는 
것으로 나타났다. 최근의 연구에서는 안구추적운동, 반
응시간, congtingent negative variation latency 등이 
상관관계가 있는 것으로 나타났다.28-29) 이러한 결과들
로 볼 때 주관적으로 호소하는 음성증상은 생물학적인 
차원에서 결정되는 것이며, 이에 대한 심리적인 방어 또
는 정보처리과정의 결함으로 양성증상이 생길 수 있음
을 의미한다. 따라서 주관적인 음성증상에 대한 평가와 
이에 대한 치료는 환자가 정신병적 삽화로 빠지지 않도
록 예방할 수 있으며, 향후 정신분열증에 관한 약물 치
료 반응에 관한 연구에서도, 주관적 음성증상의 호전이 
있는가를 평가하는 것은 환자의 장기적인 치료 반응 뿐
만 아니라 예후를 결정하는데 있어서도 매우 중요한 역
할을 할 것으로 생각된다. 
객관적인 양성증상 중에서도, 환자가 불편한 것으로 
경험하고 있는 음성증상 항목의 비율과 유의한 상관성
이 있는 것으로 나타난 증상으로는 과대성, 의심/피해, 적
개심 등의 증상이었고, 흥분도 통계적으로 유의하지는 
않았지만 경향성을 보였다. 본 연구가 횡단면적이었기 
때문에 인과관계를 직접적으로 설명하기는 어려우나, 주
관적 음성증상을 과대사고, 의심/피해 사고 및 적대감 등
의 증상을 형성함으로써 극복하거나, 혹은 이러한 양성
증상이 있을 때, 환자가 증상에 가장 많이 압도되어 주
관적으로는 음성증상을 경험하지 못할 수 있다는 가설
을 세워 볼 수 있으며, 향후 종적인 연구를 통해 이를 
입증해 보아야 할 것으로 생각된다. 
객관적인 음성증상과 양성증상과의 상관성에 대한 많
은 연구가 있었으며, 음성증상과 양성증상은 서로 음의 상
관관계를 보이며, 증상의 연속선상에서 양성증상과 음성
증상이 양극단의 위치에 있는 것이라고 주장되었다.30-31) 
그러나 이후의 연구에서 양성증상과 음성증상 사이에는 
상관성이 없으며, 이로 보아 이 두 증상은 정신분열증
의 증상발현에 있어 서로 다른 과정에 의한다는 주장도 
제기되었다.32) 또한 양성증상과 음성증상 모두 정신분
열증에서 매우 흔한 증상이기 때문에 서로 완전히 독립
적인 증상이기는 어렵다는 주장33-34)과, 상관관계를 발
견하지 못했다는 연구결과35)들 사이에 논쟁이 있어 왔
다. 이러한 연구들에서 음성증상은 주로 관찰자의 시각
으로 평가되었으며, 양성증상에 영향을 받아서 나타나는 
이차적 음성증상과 본질적인 음성증상을 단순한 관찰에 
근거해 구분한다는 것은 큰 한계가 있을 것으로 생각되
므로, 이러한 점이 연구 결과들의 비일관성을 심화시키
는데 일조하였을 것으로 생각된다. 주관적인 음성증상경
험에 대한 평가는 환자의 행동적인 면만을 단순히 관찰
함으로써 생기는 오류를 피할 수 있기 때문에 양성증상
과 음성증상의 관련성을 더 명확히 할 수 있게 해준다
는 점에서 또한 의미가 있다고 하겠다. 
음성증상과 우울증과의 관련성에 대한 문제 역시 정신
분열증 정신병리 연구에 중요한 쟁점이 되어 왔다. 정신
분열증 환자에서 우울증상과 음성증상의 관련성에 대한 
연구는 크게 두가지 주장으로 이루어져 있다. 그 하나
는 정신병후 우울증을 보이는 정신분열증 환자의 반수는 
적어도 두가지 이상의 심한 음성증상을 보이고, 음성증
상을 가진 환자들에서 우울증상이 더 심하며, imipra-
mine이 음성증상의 치료에 효과적이라는 연구 결과36)를 
바탕으로 정신분열증에서 나타나는 우울증상과 음성증상
은 서로 중첩될 수 있다라는 주장이다. 이와 같은 맥락
에서, 무운동증이 파킨슨 증후군, 지연성 우울증, 음성증
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상에 모두 나타난다고 하는 연구 결과37)도 있다. 그러
나 이와 반대로, 우울증을 동반한 정신분열증 환자들과 
동반하지 않는 환자들간에는 음성증상의 차이가 없다는 
연구 결과38)와, 정신분열증의 음성증상과 우울증상 사이
에는 유의한 상관관계가 없다는 연구들39-41)이 있으며, 
이러한 결과를 바탕으로 정신분열증에서 우울증상과 정
신분열증의 음성증상은 서로 독립적인 것이라고 주장하
는 학자들도 있다. 국내에서도 Hamilton Rating Scale 
for Depression(HAM-D)와 PANSS 음성척도 점수 사
이에는 상관성이 없었다고 보고된 바 있다.40) 환자의 주
관적인 음성증상경험과 우울증상과의 관련성을 본 연구
에서는 주관적인 음성증상경험이 우울증에 대한 취약성
과 유의한 상관관계가 있음이 관찰되었다.42) 본 연구에
서 환자가 불편하게 느끼는 주관적인 음성증상경험과 객
관적인 우울증상 사이에 상관성이 없다는 결과는 우울증
상과 주관적인 음성증상은 독립적인 증상임을 반영하는 
것이다. Liddle42)등의 연구에서는 주관적 음성증상의 평
가를 위해 Subjective Experience of Deficits in Schi-
zophrenia(SEDS)를 사용하였는데 이 척도로 음성증상 
경험의 질적인 면은 평가를 할 수 없기 때문에 질적인 
면을 함께 측정할 수 있는 K-SENS를 사용하여 연구한 
결과와는 다를 수 있을 것으로 생각된다. 금번 연구에서 
우울증상의 척도로 HAM-D를 사용하였기 때문에 실제
로 환자가 경험하는 음성증상이 주관적으로 경험되는 우
울증상과 다른것인지에 대한 평가는 어렵다. 하지만 Beck 
Depression Inventory(BDI)로 평가된 주관적인 우울
증상의 정도와 객관적인 우울증상 정도에 일치도가 높다
는 보고42)로 미루어 볼 때, 객관적인 우울증상 평가가 주
관적인 우울증상을 반영하는 것이며, 본 연구에 적용시
키면, 환자가 주관적으로 경험하는 음성증상이 주관적
으로 경험하는 우울증상과 다른 차원의 증상일 수 있음
을 간접적으로 시사한다. 
불안과 음성증상과의 관련성에 대한 연구가 관심을 끄
는 것은 불안증상으로 인해 환자에게서 이차적 음성증
상이 관찰될 수 있기 때문이다. 그러나 본 연구에서는 
환자가 주관적으로 느끼는 음성증상과 불안 증상과는 상
관성이 없는 것으로 나타났다. 즉, 주관적인 음성증상을 
평가함으로써, 객관적인 평가시에 발생할 수 있는 음성
증상과 불안증상 구별의 혼란을 막을 수 있으며, 이러한 
토대 위에서 평가할 때, 두 증상은 서로 독립적인 증상
임을 제시한다. 
추체외로증상과의 관련성도 역시 이차적 음성증상과
의 관련성 때문에 관심의 대상이 되어 왔다. 본 연구에
서는 통계적으로 유의하지는 않았지만, 비교적 높은 양
의 상관 경향을 보였다. 특히, K-SENS 항목 중 무표
정함에 대한 항목을 괴롭게 경험하는 환자는 그렇지 않
은 환자보다 유의하게 ESRS 점수가 높았다. Jaeger등18)
은 SDSS와 Simpson-Angus scale을 이용한 연구에
서, 주관적인 음성증상과 추체외로증상과는 상관관계가 
없다고 보고하였다. 즉 주관적인 음성증상이 추체외로증
상에 의해 이차적으로 발생하는 증상은 아니라는 것이
다. 본 연구에서 비교적 높은 양의 상관 경향을 보인 것
은 이들의 주장과 상반되는 결과일 가능성이 있다. 이
러한 차이는 환자의 경험에 대한 질적인 평가가 이들의 
연구에서는 이루어지지 않았기 때문에 생긴 것으로 생각
되며, 향후 더 많은 환자를 대상으로 재연구함으로써 이
를 확실하게 규명해 볼 필요가 있다. 
본 연구는 환자의 주관적인 경험에 초점을 맞추었다
는 점에서 의의가 있지만, 몇 가지의 제한점을 가지고 있
다. 첫째, 연구가 횡단면적으로 이루어졌다는 점이다. 이
로 인해 음성증상 경감에 따른 다른 증상과의 관련성을 
직접적으로 관찰할 수는 없었다. 둘째, 약물의 차이에 
의한 혼란을 통제하지 못하였고, 셋째, 대부분의 환자가 
만성 환자이긴 했지만, 엄격하게 만성 환자와 병력이 비
교적 짧은 환자를 구분해서 연구를 진행하지는 못했다
는 점이다. 
본 연구의 결과를 종합해 보건데, 음성증상의 평가시 
객관적인 음성증상만에 의존하는 것은 정신분열증 환자
에게서 나타나는 여러 가지 정신 병리를 이해하는데 한
계가 있으며, 환자의 주관적 경험에 대한 평가가 반드시 
이루어져야 함을 제시한다. 또한 객관적으로 관찰되는 양
성 및 음성증상이 없는 환자라고 하더라도, 사회적, 직
업적 기능이 손상되어 있는 경우가 많다. 이러한 기능의 
저하가 주관적인 환자의 음성증상경험과 관련되어 있다
는 주장을 감안하여 생각하건데, 향후 관해된 환자에서
의 주관적 음성증상경험과 사회적, 직업적 기능 수준 및 
삶의 질 사이의 상관성을 알아보는 연구가 필요하며, 이
를 바탕으로 환자를 치료하고 재활시키는데 있어 새로
운 접근법이 제시될 수 있을 것으로 보인다. 또한 뇌전
산화 단층촬영이나, 양성자 방출 단층촬영 등의 신경영
상학을 이용하여, 주관적 음성증상경험과 생물학적인 병
리와의 상관관계를 구체화시켜 나가야 하며, 주관적 음성
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증상경험과 각종 신경전달물질과의 상관성을 알아보는 
것은 정신분열증의 병리기전 이해에 매우 중요할 것으로 
보인다. 
이상의 결과에서, 정신분열증 환자들이 불편한 것으로 
경험하는 주관적 음성증상과 과대성, 의심/피해, 적개심 
같은 양성증상은 역상관관계가 있었으며, 이러한 결과를 
바탕으로 양성증상이 주관적으로 불편하게 느끼는 음성
증상에 대한 방어일 가능성과, 혹은 양성증상이 심할 경
우, 이에 압도되어 음성증상을 주관적으로 느끼지 못할 
수 있다는 가능성이 시사되었으며, 향후 종적인 연구를 
통해 이를 규명해 볼 필요성이 제시되었다. 주관적인 음
성증상경험과 우울증상, 불안증상, 추체외로 증상과는 상
관성이 없는 것으로 나타나서 이들 증상과는 독립적인 
증상임을 시사한다. 
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Objective：Since the evaluation of negative symptoms has depended on the clinician’s objective 
observation, the patients’ subjective experience of negative symptoms has been neglected. However, in 
fact, a lot of patients are aware of their negative symptoms. There are several reports suggesting that 
patients suffer from the subjective experiences of their deficit symptoms, even though the objective 
positive and negative symtoms cannot be observed. Under these circumstances, we have attempted this 
study with the idea that it would be helpful in understanding the psychopathology of schizophrenia. 
Also it would help clarifying the relationship between subjective experience of negative symptoms and 
objective positive and negative symptoms, depression, anxiety symptoms, and extrapyramidal symptoms. 
Method：All the 37 patients satisfied the diagnostic criteria of DSM-IV for schizophrenia . The 
subjective experiences of negative symptoms were evaluated using Scale for the Subjective Experience 
of Negative Symptoms, Korean version(K-SENS), and for the depression, anxiety, extrapyramidal sy-
mptoms, we used Hamilton Rating Scale for Depression(HAM-D), Hamilton Rating Scale for Anxiety 
(HAM-A), and Extrapyramidal Symptom Rating Scale(ESRS). The correlation between each psycho-
pathology was tested by calculating Spearman correlation coefficient. 
Results：There was a significant correlation between the ratio of items experienced as uncomfor-
table symptoms among 24 items of K-SENS, and the score of PANSS positive subscale(γ=-0.40, p<0. 
05). Among the positive symptoms, grandiosity(γ=-0.46, p<0.05), suspiciousnes/persecution(γ=-0.34, 
p<0.05), and hostility(γ=-0.52, p<0.05) showed a significant correlation with the ratio of items expe-
rienced as uncomfortable symptoms among 24 items of K-SENS. There was no significant correlation 
between the ratio of items experienced as uncomfortable symptoms among 24 items of K-SENS, and 
PANSS total score(γ=-0.25, p>0.05), or negative subscale score(γ=-0.20, p>0.05), or general psyc-
hopathology subscale score(γ=-0.08, p>0.05), respectively. There was no significant correlation bet-
ween the ratio of items experienced as uncomfortable symptoms among 24 items of K-SENS, and 
HAM-D(γ=-0.01, p>0.05), or HAM-A(γ=-0.11, p>0.05), ESRS(γ=0.34. p>0.05), respectively. 
Conclusion：These results revealed that the negative correlation between the subjective negative 
symptoms experienced as an uncomfortable ones and the objective positive symptoms such as grandi-
osity, suspiciousness/persecution, and hostility. From these results, the possibility that positive symptoms 
are used as a defense to hide from the subjectively experienced negative symptoms, or that patients may 
not be aware of their negative symptoms because they are overwhelmed by their positive symtpoms. is 
suggested. These results also suggest that subjective experiences of negative symptoms are independent 
from depression, anxiety and extrapyramidal symptoms. 
 
KEY WORDS：Schizophrenia·Subjective experiences·Negative symptoms. 
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